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RESUMO 
Introdução: A sífilis é uma doença infecto-contagiosa de transmissão sexual 
e  vertical. Nos últimos anos, sua incidência vem aumentando em gestantes, 
recém nascidos, homens que fazem sexo com homens e em portadores do 
HIV. A sífilis pode ser classificada em estágios segundo o tempo de infecção 
e as manifestações clínicas. O acometimento ocular e do sistema nervoso 
central pode ocorrer em qualquer fase da doença. O diagnóstico da sífilis é 
realizado atráves da associação de dados clínicos, epidemiológicos e 
laboratoriais. Os pacientes devem ser atendidos na atenção básica, à 
exceção daqueles com manifestações graves. Este estudo propôs estudar o 
perfil clínico e epidemiológico dos pacientes atendidos no Hospital de Base 
do Distrito Federal. Objetivo: Descrever o perfil clínico e epidemiológico dos 
pacientes com sífilis atendidos no Hospital de Base do Distrito Federal no 
período de1º de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2015. Métodos: 
Realizou-se um estudo descritivo baseado na análise dos dados clínicos, 
epidemiológicos e laboratoriais contidos nos prontuários. Resultados: Foram 
avaliados 191 pacientes atendidos nos ambulatórios, enfermarias e na 
emergência. A maioria (79,58%) era proveniente do Distrito Federal. A idade 
média foi 48 anos, com predomínio do sexo masculino (66,49%). A sífilis 
latente tardia representou 110 (57, 59%) casos; sífilis primária 8 (4,2%); 
sífilis secundária 4 (2,1%) e a sífilis latente recente 3 (1,57%) casos. A 
infecção pelo HIV estava associada em 54 (28,27%) pacientes. A sífilis 
ocular foi diagnosticada em 16 (8,37) casos  e a neurossífilis em 12 (6,28%). 
Dos 153 (80,1%) pacientes com indicação de tratamento, somente 72 
(47,05%) foram tratados. Discussão: A grande maioria dos pacientes foi 
diagnosticada como portadora de sífilis latente tardia, principalmente devido 
baixa qualidade dos dados relativos a sinais e sintomas da doença 
disponíveis nos prontuários. Pelo mesmo fato, em 81 (42,40%) pacientes 
não apresentavam nenhum registro de tratamento nos prontuários e 
prescrições médicas. Entre os pacientes sem dados relativos ao tratamento, 
dois tinham neurossífilis e cinco sífilis ocular. Conclusão:.As limitadas 
informações relativas a sinais, sintomas e ao tratamento da sífilis foram 
determinantes para o elevado número de pacientes com diagnóstico de sífilis 
latente tardia. A excassez de dados comprometeu de forma importante a 
avaliação do perfíl clínico dos pacientes da instituição e evidenciou 
fragilidades no atendimento dos pacientes com sífilis. 
ABSTRACT 
Introduction: Syphilis is an infectious disease sexual and vertical 
transmission. In recent years, its incidence has been increasing in pregnant 
women, newborns, men who have sex with men and people with HIV. 
Syphilis can be classified in stages according to the time of infection and 
clinical manifestations. Ocular and central nervous system involvement may 
occur at any stage of the disease. The diagnosis of syphilis is made through 
the association of clinical, epidemiological and laboratory data. Patients 
should be cared for in basic care, except for those with severe 
manifestations. This study proposed to study the clinical and epidemiological 
profile of the patients attended at the Base Hospital of the Federal District. 
Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of patients with 
syphilis attended at the Base Hospital of the Federal District from january 1, 
2012 to december 31, 2015. Methods: A descriptive study was conducted 
based on the analysis of the clinical, epidemiological and laboratory data 
contained in the medical records. Results: A total of 191 patients attended at 
outpatient clinics, hospitalization room and in the emergency room were 
evaluated. The majority (79.58%) came from the Federal District. The mean 
age was 48 years, with a predominance of males (66.49%). Late latent 
syphilis represented 110 (57, 59%) cases; primary syphilis 8 (4.2%); 
secondary syphilis 4 (2.1%) and recent latent syphilis 3 (1.57%) cases. HIV 
infection was associated in 54 (28.27%) patients. Ocular syphilis was 
diagnosed in 16 (8.37) cases and neurosyphilis in 12 (6.28%). Of the 153 
(80.1%) patients with indication of treatment, only 72 (47.05%) were treated. 
Discussion: The vast majority of patients were diagnosed as having latent 
late syphilis, mainly due to poor quality of data regarding signs and 
symptoms of the disease available in the medical records. By the same fact, 
in 81 (42.40%) patients did not present any records of treatment in medical 
records and prescriptions. Among the patients with no treatment data, two 
had neurosyphilis and five ocular syphilis. Conclusion: Limited information on 
signs, symptoms and treatment of syphilis were determinant for the high 
number of patients diagnosed with latent late syphilis. The lack of data 
significantly compromised the evaluation of the patients' clinical profile and 
showed weaknesses in the care of patients with syphilis. 
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3. OBJETIVOS
 3.1 – Geral 
Descrever o perfil epidemiológico e clínico dos pacientes com sífilis 
atendidos no Hospital de Base do Distrito Federal no período de 1º de 
janeiro de  2012 a 31 de dezembro de 2015. 
 3.2 - Específicos 
3.2.1 - definir e classificar clinicamente os pacientes com sífilis; 
3.2.2 - avaliar o perfil clínico dos pacientes com neurossífilis e sífilis 
ocular; 
3.2.3 – descrever o perfil dos pacientes segundo idade, sexo e 
procedência; 
3.2.4 - analisar o tratamento realizado diante do diagnóstico; 
3.2.5 - verificar a presença de  coinfecção com HIV, hepatite B e 
hepatite C; 
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c) Sexo: M (   ) ,  F (   ) ,  sem informação (   )
d) Natural:
e) Residência:
2.Antecedentes epidemiológicos e pessoais
a) exposição sexual sem proteção: sim (   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
b) relações  sexuais:
 apenas com mulheres (   ) ,  apenas com homens  (   ) 
 com homens e mulheres  (   ) , sem informação (   ) 
c) uso de drogas: sim (   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
d) tipo de droga: inalatoria (   ) ,  endovenosa (   )
3. Dados clínicos
a) Queixa inicial:
b) alteração visual: sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
c) confusão mental: sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
d) úlcera genital :  sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
e) rash cutâneo: sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
f) lesões palmares e plantares: sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
g) úlceras orais: sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
h) assintomático / rotina: sim(   ) ,  não (   ) , sem informação (   )
i) diagnóstico : ambulatorial(   ) ,   internação (   ) , sem informação (   )
4. Exames
a) sangue:
 - VDRL: reagente (   )  , não reagente (   ) ,  não realizado (   ) 
 - data do exame:  
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 -  Primeiro diagnóstico de sífilis: sim (   )  , não (   ) ,  sem informação (   ) 
* Não: reinfecção (   ) ,  falha ao tratamento (   ) , erro diagnóstico (   ),
      cicatriz sorológica (   ),   sem informação (   ) 
 - título  VDRL:    1/1 (   )      1/2 (   )     1/4 (   )     1/8 (   )     1/16(   )     1/32 (  ) 
 1/64 (   )    1/128 (   )     1/256 (   )     1/512 (   )    >1/512 (   ) 
 - Provas treponêmicas: 
 IGG sifilis: reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
 FTA-Abs:    reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
 Quimioluminiscência: reagente  (   ),  não reagente  (   ),  sem informação (   ) 
 TPHA:  reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
Imunocromatografia: reagente (   ),  não reagente (   ), sem informação (   ) 
  Sorologia HIV:  reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
 - CD4 na data do VDRL:                          - CD8 na data do VDRL: 
 - Carga viral do HIV na data do VDRL:  não detectada ( ), detectada ( ), 
(valor:_________) 
 - TARV: sim(   ) ,  não (   ) ,   sem informação (   )   abandono (   ) 
 -  HBSAG: reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   )    
 - Anti- Hbc:  reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
 - Anti- HCV: reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
b) Punção lombar: realizada  (   ) ,  não realizada  (   ) ,  sem informação (   )
    - VDRL:   reagente  (   ) ,  não reagente  (   ) ,  sem informação (   ) 
 - titulo VDRL liquor:  1/1 (   ) , 1/2 (   ) ,  1/4 (   ) ,  1/8 (   ) 
 - celularidade:                    - proteinas: 
c) exames de imagem do crânio:
 - TC: sim (   ),  não (   ) , sem informação (   )  - Resultado: 
 - RNM: sim (   ),  não (   ) , sem informação (   )  - Resultado: 
d) fundo de olho:  sim (   ),  não (   ) , sem informação (   )  - Resultado:
5. Tratamento
a) Penicilina cristalina: sim (   ) ,  não (   ) ,  duração:  posologia: 
b) Rocefin:   sim (   ) ,  não (   ) ,  duração:  posologia: 
c) Doxiciclina:  sim (   ) ,  não (   ) ,  duração:  posologia: 
d) Benzetacil: sim (   ) ,   não (   ) , duração:  posologia: 
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Apêndice B 
Sífilis no Hospital de Base no período de 1º de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2015, 
segundo a procedência dos casos. 
Residência Nº pacientes % 
Águas Claras-DF 
 1  0,52 
Brasilia-DF 
 11  5,82 
Brazlandia-DF 
 2  1,06 
Ceilandia-DF 
 32  16,93 
Estrutural/DF 
 2  1,06 
Gama-DF 
 6  3,17 
Guara-DF 
 14  7,41 
Lago Norte-DF 
 1  0,52 
Nucleo Bandeirante-DF 
 2  1,06 
Paranoa-DF 
 9  4,76 
Planaltina-DF 
 8  4,23 
Recanto das Emas-DF 
 12  6,35 
Riacho Fundo-DF 
 7  3,70 
Samambaia-DF 
 6  3,17 
Santa Maria-DF 
 11  5,82 
Sao Sebastiao-DF 
 6  3,17 
Sobradinho-DF 
 10  5,29 
Taguatinga-DF 
 12  6,35 
Goiás  
 30  15,70 
Minas Gerais 
 7  3,70 
Sem dados 
 2  1,06 
Total 191 100,00 
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Apêndice C 
 Pacientes diagnosticados com sífilis, segundo o local/ especialidade de solicitação do exame. 
Local do diagnóstico Nº pacientes  % 
Ambulatorio cardiologia  1  0,52 
Ambulatorio clínica médica  2  1,05 
Ambulatorio endocrinologia  2  1,05 
Ambulatorio ginecologia  6  3,14 
Ambulatorio hematologia  4  2,09 
Ambulatorio hepatologia  2  1,05 
Ambulatorio infectologia 28 14,65 
Ambulatorio nefrologia  3  1,57 
Ambulatorio neurocirurgia  1  0,52 
Ambulatorio neurologia 13  6,81 
Ambulatorio oftalmologia  1  0,52 
Ambulatorio otorrinolaringologia  4  2,09 
Ambulatorio pneumologia  1  0,52 
Ambulatorio proctologia  1  0,52 
Ambulatorio psiquiatria  1  0,52 
Ambulatorio reumatologia  4  2,09 
Ambulatorio urologia  2  1,05 
Enfermaria UTI trauma  1  0,52 
Enfermaria cardiologia 15  7,85 
Enfermaria cirurgia geral  2  1,05 
Enfermaria gastroenterologia  3  1,57 
Enfermaria gastropediatria  3  1,57 
Enfermaria hematologia  1  0,52 
Enfermaria  infectologia 33 17,28 
Enfermaria  nefrologia  4  2,09 
Enfermaria neurologia 17  8,90 
Enfermaria otorrinolaringologia  1  0,52 
Enfermaria pneumologia  1  0,52 
Enfermaria psiquiatria 20 10,47 
Emergência cardiologia  4  2,09 
Emergência clínica médica  4  2,09 
Emergência neurologia  5  2,62 
Emergência oftalmologia  1  0,52 
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Apêndice D 
Dados epidemiológicos e exames complementares dos pacientes com sífilis ocular no 
HDBF no período de 01/01/2012 a 31/12/2015 
Idade 
anos 












Fundo de olho 
25 M  + 660 1/512  NR NR NR edema de papila OD 
necrose retiniana OE 
26 * M  - NR ¼ Não 
reagente 
8 25 neuroretinite OE 
28 M  + 420 1/256 Não 
reagente 
X 23 NR 
33 M  + 292 1/64  NR NR NR uveíte OE 
40 M  NR NR 1/32  NR NR NR neurite óptica OE 
42 F  + 140 1/256  NR NR NR vitreíte OD 
43 F  + 101 1/512 Não 
reagente 
15 25 uveíte posterior e 
neurite OD 
45 M  + 230 1/128  NR NR NR edema macular OD 
46 M  - NR 1/128  NR NR NR papilite e uveíte 
bilateral 
46 M  + 167 1/128 Não 
reagente 
NR NR edema de papila OD 
50 * M  - NR 1/32 Não 
reagente 
10 37 neurite óptica bilateral 
53 F  + NR 1/128 Sem 
informação 
0 43 neurite óptica bilateral 
55 M  - NR 1/32 Não 
reagente 
0 18 neurite óptica OE 
56 M  - NR 1/128  NR NR NR neurite óptica OD 
60 M  - NR NR  NR NR NR neurite óptica bilateral 
70 M  - NR 1/1  NR NR NR necrose temporal 
superior OD 
F: feminino; M: masculino; NR: não realizado; OD: olho direito; OE: olho esquerdo; *: 
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Resumo 
Introdução: A sífilis é uma doença infecto-contagiosa de transmissão sexual e 
vertical. Nos últimos anos, sua incidência vem aumentando em gestantes, recém 
nascidos, homens que fazem sexo com homens e em portadores do HIV. A sífilis 
pode ser classificada em estágios segundo o tempo de infecção e as manifestações 
clínicas. O acometimento ocular e do sistema nervoso central pode ocorrer em 
qualquer fase da doença. O diagnóstico da sífilis é realizado atráves da associação 
de dados clínicos, epidemiológicos e laboratoriais. Os pacientes devem ser 
atendidos na atenção básica, à exceção daqueles com manifestações graves. Este 
estudo propôs estudar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes atendidos no 
Hospital de Base do Distrito Federal. Objetivo: Descrever o perfil clínico e 
epidemiológico dos pacientes com sífilis atendidos no Hospital de Base do Distrito 
Federal no período de1º de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2015. Métodos: 
Realizou-se um estudo descritivo baseado na análise dos dados clínicos, 
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epidemiológicos e laboratoriais contidos nos prontuários. Resultados: Foram 
avaliados 191 pacientes atendidos nos ambulatórios, enfermarias e na emergência. 
A maioria (79,58%) era proveniente do Distrito Federal. A idade média foi 48 anos, 
com predomínio do sexo masculino (66,49%). A sífilis latente tardia representou 
110 (57, 59%) casos; sífilis primária 8 (4,2%); sífilis secundária 4 (2,1%) e a sífilis 
latente recente 3 (1,57%) casos. A infecção pelo HIV estava associada em 54 
(28,27%) pacientes. A sífilis ocular foi diagnosticada em 16 (8,37) casos  e a 
neurossífilis em 12 (6,28%). Dos 153 (80,1%) pacientes com indicação de 
tratamento, somente 72 (47,05%) foram tratados. Discussão: A grande maioria dos 
pacientes foi diagnosticada como portadora de sífilis latente tardia, principalmente 
devido baixa qualidade dos dados relativos a sinais e sintomas da doença 
disponíveis nos prontuários. Pelo mesmo fato, em 81 (42,40%) pacientes não 
apresentavam nenhum registro de tratamento nos prontuários e prescrições 
médicas. Entre os pacientes sem dados relativos ao tratamento, dois tinham 
neurossífilis e cinco sífilis ocular. Conclusão: As limitadas informações relativas a 
sinais, sintomas e ao tratamento da sífilis foram determinantes para o elevado 
número de pacientes com diagnóstico de sífilis latente tardia. A excassez de dados 
comprometeu de forma importante a avaliação do perfíl clínico dos pacientes da 
instituição e evidenciou fragilidades no atendimento dos pacientes com sífilis. 
Palavras-chave: Sífilis, Sífilis latente, Neurossífilis, Sorodiagnóstico da Sífilis. 
Introdução 
A sífilis é uma doença infecto-contagiosa, de transmissão principalmente 
vertical e sexual apresentando aumento de sua prevalência em diversas 
partes do mundo. No Brasil, os casos de sífilis congênita e sífilis adquirida 
vem aumentando nos últimos anos.  No Distrito Federal, também houve 
aumento da prevalência da sífilis adquirida, sendo que as pessoas mais 
afetadas são do sexo masculino e encontram-se na faixa etária de 20 a 39 
anos 1-4.   
Os homens que fazem sexo com homens representam uma parcela da 
população com aparente maior vulnerabilidade, com elevada prevalência de 
sífilis, além da coinfecção com o HIV5-8. Algumas hipoteses para este fato 
foram levantadas como diminuição de praticas de sexo seguro, otimismo 
com a terapia antirretroviral (TARV), aumento do uso de drogas recreativas, 
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comportamentos soroadaptativos, uso da internet para encontrar novos 
parceiros sexuais e diminuição da mortalidade relacionada a síndrome da 
imunodeficiência (Sida) 8-12. 
A sífilis pode ser dividida segundo as manifestações clínicas ou pelo tempo 
de infecção.  As manifestações  clínicas são muito variadas, incluindo 
úlceras genitais, lesões de pele, manifestações cardiovasculares, otológicas, 
visuais e neurológicas. Segundo o tempo de infecção pode ser dividida em 
recente, com menos de um ano de infecção e após este período em tardia. 
O diagnóstico é realizado atráves de dados clínicos e exames laboratoriais. 
Os métodos de detecção direta são a microscopia em campo escuro e o 
PCR 13-23 .Para o diagnóstico laboratorial utilizam-se testes não 
treponêmicos, no Brasil principalmente o VDRL, e teste treponêmicos como 
TPHA, FTA-Abs e ELISA. Porém é importante ter em mente que estes testes 
não indicam a fase o estágio da infecção, são complementarem a avaliação 
clínica 24-32. 
O correto diagnóstico e classificação das fases da sífilis é fundamental para 
a escolha adequada do tratamento, assim como no seguimento após a 
terapia. A base da terapia da sífilis é a penicilina, no entanto, esquemas 
terapêuticos com cefalosporinas, tetraciclinas e macrolídeos também são 
usados, ressaltando-se a emergência de resistência do Treponema pallidum 
a azitromicina.       Destaca-se que o tratamento de quadros envolvendo o 
sistema nervoso central (SNC) e acometimento ocular deve ser  realizado 
preferêncialmente com antibióticos venosos33-40.  
Diante deste cenário de aumento da  sífilis, destaca-se que o diagnóstico e 
tratamento da sífilis pode ser realizado na unidade básica de saúde, com 
poucos custos para o sistema de saúde, limitando a internação a casos mais 
graves da doença. O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil clínico e 
epidemiológico dos pacientes com sífilis em um hospital terciário da capital 
do Brasil. 
Métodos 
Foi realizado um estudo retrospectivo, descritivo, tipo série de casos, a partir 
dos resultados positivos dos testes treponêmicos e não treponêmicos 
realizados no Hospital de Base do Distrito Federal no período de 1º de 
janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2015. Foram incluídos os pacientes de 
todas as idades com teste treponêmico positivo no período do estudo. Os 
pacientes com teste treponêmico reagente mas sem prontuário ou com 
apenas um único atendimento no hospital sem reavaliação dos exames 
solicitados foram excluídos da análise.  Dados epidemiológicos como idade, 
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sexo, procedência e local do diagnóstico foram colhidos e realizou-se a 
classificação clínica dos casos, identificando-se comorbidades infecciosas e 
qual tratamento realizado. Os pacientes com sífilis ocular e neurossífilis 
foram classificados separadamente, com avaliação do líquor e dos 
resultados da avaliação oftalmológica. Utilizou-se o protocolo clínico e 
diretrizes terapêuticas (PCDT) de manejo de infecções sexualmente 
transmíssiveis e para manejo da infecção pelo HIV em adultos para 
classificação clínica da sífilis (Tabela1). O projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo comitê de ética e pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da saúde em 20 de junho de 2016 sob o número 1597502. 
Resultados 
Nos 4 anos do estudo foram realizados 9593 testes treponêmicos e não 
treponêmicos. Destes, 404 apresentaram sorologias reagentes, porém 35 
não realizaram teste treponêmicos, 83 possuiam um único registro e 95 
foram considerados falso positivos para sífilis, sendo excluídos da amostra 
final, que contou com 191 pacientes.Fig.1 
Desta amostra final, 64 (33,51%) eram do sexo feminino e 127 (66,49%) do 
masculino. A média de idade foi de 48,07 , ± 14,40 anos.  Com a maioria dos 
pacientes, 107 ( 56,02%) com idade entre 10 e 50 anos, porem com 51 
pacientes com mais de 60 anos. Evidencia-se uma marcada prevalência de 
sífilis em homens entre 10 e 40 anos. 
Os pacientes do estudo foram oriundos não somente do Distrito Federal, 152 
(79,58%), mas também de Goiás com 30 (15,70%) e Minas Gerais com 7 
(3,7%) pacientes.  A região administrativa de Ceilândia foi a procedência de 
32 (16,93%) pacientes, sendo a mais representativa do estudo. No tocando 
as solicitações dos exames para sífilis, 76 (39,79%) foram pedidos para 
pacientes no ambulatório e 101 (52,87) internados , com predominio das 
requisiões dos testes para sífilis  nos serviços de infectologia, 28  (14,65%) 
nos ambulatórios e 33 (17,28%) na enfermaria, neurologia e psiquiatria 
também apresentavam muitos pacientes com sífilis. 
Deve ficar claro, que na maioria dos pacientes deste estudo a sífilis não era 
a principal doença em investigação, tendo o exame para lues sido pedido no 
contexto da investigação. Entre as comorbidades infecciosas dos pacientes 
com sífilis,  a coinfecção com o HIV esteve presente em 54 (28,27%) 
pacientes, seguida pela hepatite C em apenas 7 (3.66 %) e hepatite B em 2 
(1,04%). Chama atenção que em 66 ( 34,55%) pacientes os  exames  para 
hepatite B não foram solicitados,  em 45 (23,56%)  e 72 (37,69%), 
respectiviamente, as sorologias para HIV e hepatite C  também não foram 
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pedidas. A média de idade dos pacientes com sífilis e HIV foi de 37,91 ± 
11,75 anos.Tabela 2. 
Com relação as formas clínicas, a sífilis recente foi observada em 15 
(7,85%) pacientes, dos quais 8 (4,18%) com sífilis primária, 4 (2,09%) sífilis 
secundária e 3 (1,57%) latente recente. A sífilis latente tardia estava 
presente em 110 ( 57,59 %) pacientes. Quatro pacientes estavam gestantes, 
sendo uma com sífilis latente recente e 3 com sífilis latente tardia.Tabela 3 
Entre os pacientes com manifestações mais graves da sífilis, 12 (6,28%) 
apresentavam neurossífilis, sendo 9 do sexo masculino. A coinfecção 
neurossífilis e  HIV foi constatada em 5 pacientes, sendo a idade média 
destes pacientes inferior a dos pacientes com neurossífilis HIV negativos. 
Dos pacientes com neurossífilis, 2 tinham sífilis secundária, 5 terciária ,um 
com sífilis congênita e 4 não reuniram dados para a classificação. O 
diagnóticos foi realizado conforme algoritmo na figura 3 e 4. Tabela 4 
A sífilis ocular foi diagnósticada em 16 (8,37%) pacientes, destes 13 do sexo 
masculino. A idade média dos pacientes HIV positivos, 39,37 anos, foi 
inferior a dos HIV negativo, 50,37 anos. Dos pacientes com sífilis ocular, 
50% eram coinfectados com HIV e 4 estavam em uso de terapia 
antirretroviral. A neuríte óptica foi presente em 7 (43,75%) pacientes com 
sífilis ocular, a uveíte em três pacientes, sendo que em duas ocasiões 
associada a outras manifestações oculares.  Edema macular, edema de 
papila, papilite, neurorretinite, necrose temporal superior, necrose retiniana e 
vitreíte também foram encontradas. Visto que a sífilis ocular pode ocorrer em 
qualquer fase da doença,  as manifestações clínicas segundo o estágio foi 
assim representada: três pacientes com neuríte óptica, um com necrose 
retianiana, um com papilite mais uveíte e um com vitreíte tinha sífilis 
secundária;  um paciente com neurite tinha sífilis terciária, um paciente com 
edema macular e outro sem avaliação oftalmológica tinham sífilis latente 
recente; 3 pacientes com neuríte, um com neurorretiníte, um com necrose 
temporal superior, um com edema de papila e um com uveíte não 
apresentavam dados suficientes para classificação.  Somente 6 pacientes 
com sífilis ocular foram submetidos a punção lombar, com dois evidenciando 
anormalidade liquóricas compatíveis com neurossífilis. Tabela 5. 
Dos 191 pacientes da amostra final, 153 ( 80.1%) requeriam tratamento 
antibiótico, porém somente 72 (47%) foram tratados.Entre os pacientes com 
sífilis ocular, 11 foram tratados, dos quais 7 apresentaram melhora do 
quadro visual , 3 persistiram com borramento visual. Dos 81 pacientes não 
tratados, um tinha sífilis primária, um latente recente, dois neurossífilis, 5 
sífilis ocular e 72 sífilis latente tardia. 
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Discussão 
O Distrito Federal vem apresentando aumento da prevalência da sífilis na 
população adulta, com predomínio  no sexo masculino e na população entre 
entre 20 a 39 anos, diferentemente  desta série de casos em que a 
concentração maior de pacientes com sífilis se deu entre as pessoas de 40 a 
50 anos, o que pode estar relacionado ao fato deste estudo ser de base 
hospitalar e que a sífilis nos pacientes deste estudo não era a principal 
doença em investigação e os exames  foram solicitados no curso dos 
atendimentos ambulatoriais ou durante a internação clínica. 
O grande número de pacientes com sífilis latente tardia também pode ser 
amparado pela idade mais avançada dos pacientes deste estudo, além da 
marcada falta de informações nos registros em prontuários.  Já o baixo 
número de pacientes com manifestações de sífilis recente pode estar 
associado a disseminação de centros de testagem, aconselhamento e 
tratamento de doenças sexualmente transmissíveis no Distrito Federal, os 
quais provavelmente são responsáveis pelo acolhimento dos pacientes 
sintomáticos. Em concordândia com os dados da vigilância epidemiológica 
do Distrito Federal a região adminstrativa como procedência da maioria dos 
paciente foi Ceilândia. 
A correta caracterização clínica é fundamental para se interpretar os 
resultados dos testes treponêmicos e não treponêmicos, visto que estes não 
determinam a fase da doença e consequentemente não indicam qual o 
tratamento deve ser realizado. Desta forma, dados insuficientes podem levar 
a classificação inadequada do estágio da sífilis, tratamento inadequado e 
consequentemente persistência da infecção, podendo esta evoluir para 
quadros mais graves como neurossífilis e sífilis ocular. 
Títulos baixos de VDRL ( ≤ 1/4) ou até mesmo não reagentes podem estar 
relacionados a sífilis primária,  sífilis latente tardia ou terciária, assim como a 
pacientes que foram previamente tratados e responderam ao tratamento. O 
que deixa claro a necessidade de uma anamnese cuidadosa, investigando 
sinais e sintomas de sífilis e tratamentos com antibióticos realizados ao 
longo da vida, além de um exame físico adequado. 
Uma quantidade expressiva de pacientes não tratados apresentavam títulos 
do VDRL ≤ 1/4, não constando nos registros em prontuário da maioria dos 
pacientes os motivos para o não tratamento destes indivíduos, salvo raras 
situações em que foram solicitados novos exames confirmatórios ou o 
paciente foi considerado com cicatriz sorológica mas nenhum registro de 
tratamento prévio foi feito. 
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Dentre as comorbidades infecciosas investigadas, a  coinfecção sífilis e HIV 
esteve presente em 54 (28,27%) dos pacientes do estudo, porém chama 
atenção a quantidade de pacientes com sífilis para os quais sorologias para 
HIV, hepatite B e hepatite C não foram solicitadas. A associação do HIV e 
sífilis pode levar a apresentações atípicas da sífilis como a presença de 
múltiplos cancros e  sobreposição de estágios, além de  evidenciar a não 
adesão a praticas de sexo seguro em pacientes HIV positivos. 
As apresentações mais graves da sífilis, estiveram presentes em 28 
pacientes, destes, 12 com neurossífilis e 16 com sífilis ocular. O fato destas 
manifestações graves da sífilis poderem ocorrer em qualquer estágio da 
doença, principalmente nos estágios secundário e terciário,  foi bem 
ilustrado, além da ampla variação dos títulos de VDRL destes pacientes, 
novamente chamando atenção para a necessidade do correto atendimento 
destes pacientes e interpretação dos resultados dos exames, principalmente 
em pacientes sintomáticos, com sífilis confirmada e títulos de VDRL baixo ou 
não reagentes, o que pode ocorrer em até 30 dos pacientes42-43. 
Diferentemente da literatura, a neuríte foi a manifestação mais presente nos 
pacientes com sífilis ocular, mas a vitreíte e uveíte estiveram presentes em 3 
pacientes cada, sendo que em duas ocasiões cada uma delas associadas a 
outras manifestações oculares. Assim como em outras publicações, a 
escassez de dados não permitiu classificar o estágio clínico de alguns 
pacientes com sífilis ocular45. Neste estudo,  8 pacientes com envolvimento 
ocular estavam com sífilis recente, dos quais 6 com sífilis secundária e 2 
com sífilis latente recente.  Um paciente com neuríte óptica estava com síflis 
terciária e o exame oftalmológico foi compatível com pupila de Argyll- 
Robertson. A recomendação de punção lombar dos pacientes com sífilis 
ocular foi seguida em apenas 6 pacientes, dos quais dois evidenciaram 
envolvimento do sistema nervoso central44,45. 
Os pacientes HIV positivo com sífilis ocular e neurossífilis apresentaravam 
uma média de idade inferior a dos pacientes do estudo , assim como dos 
pacientes com as mesmas manifestações, mas HIV negativo, o que esta em 
conformidade com a literatura46,47.  
O diagnóstico de neurossífilis costuma ser um desafio, visto que a 
sensibilidade do VDRL no líquor é baixa, em torno de 50% (30 a 70%) e o 
FTA-Abs, que apesar de muito sensível no líquor, tem baixa especificidade. 
O valor preditivo negativo do FTA-Abs para descartar neurossífilis é elevado, 
desta forma, caso negativo no líquor a possibilidade de neurossífilis é muito 
reduzida. Outros elementos utilizados para o diagnóstico de neurossífilis, 
são a contagem de leucócitos e as proteínas no líquor. Neste estudo, 7 
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pacientes tiveram neurossífilis comprovada e 5 neurossífilis presumida. Dos 
10 pacientes com neurossífilis tratada, somente um foi puncionado 
novamente para avaliar resposta a terapia, apesar desta conduta ser 
recomendada na literatura48-51. 
Chama atenção nesta série de casos, a expressiva quantidade de pacientes 
com sífilis que não foram tratados, 81 (52,94%) dos 153 com indicação de 
tratamento, sendo a maioria destes com diagnóstico de sífilis latente tardia, 
porém pacientes com sífilis ocular (5) e neurossífilis (2) também não foram 
tratados.  
O tratamento da sífilis com penicilina é efetivo, barato e simples. Nas formas 
de sífilis recente, o tratamento pode ser realizado com uma única dose de 
2.400.000 UI intramuscular de penicilina G benzatina ou azitromicina 2 
gramas, oral em dose única. O tratamento das formas tardias, sem 
envolvimento do sistema nervoso central ou olho, é realizado com a mesma 
médicação em três aplicações com intervalo de uma semana entre elas, 
requerendo adesão e comprometimento do paciente, pois intervalos 
superiores ha 10 a 14 dias, levaria ao reinicio do esquema52,53 . 
Os pacientes com neurossífilis e sífilis ocular devem ser tratados com os 
mesmos regimes de antibióticos.  A medicação de escolha  é penicilina 
cristalina que deve ser administrada por 10 a 14 dias, na dose de 4.000.000 
UI endovenosa  a cada 4 horas. Deve-se atentar para a sobrecarga de 
potássio que pode ocorrer, visto que cada 1.000.000 UI de penicilina 
cristalina possui  1,7 meq de potássio. O tratamento alternativo realizado no 
estudo, mediante a falta da penicilina, foi com ceftriaxona, na dose de 2 
gramas endovenosa  ao dia pelo mesmo período previamente  citado. 
Alguns consensos recomendam realizar o tratamento para sífilis latente 
tardia com penicilina G benzatina após o término do ciclo endovenoso 50,51. 
Por tratar-se de um estudo com dados secundários, a qualidade e 
quantidade das informações disponíveis foram insuficientes. Grande número 
de pacientes com sífilis foram excluídos devido a falta de dados nos 
registros em prontuário. Devido a pobreza das anamneses na busca de 
sinais e sintomas da sífilis em suas distintas fases, a grande maioria dos 
pacientes foi classificada como sífilis latente tardia. Dados relativos ao uso 
de drogas, tipo de relação sexual e exposição sexual sem preservativo 
também não foram coletados diante da absoula falta de dados. 
O Brasil conta com um protocolo de manejo de pacientes com infecções 
sexualmente transmissíveis bem atualizado e disponível para acesso dos 
profissionais de saúde na internet 54. No entanto, observou-se a necessidade 
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Tabelas e figuras 
Figura 1. Fluxograma 
 








Tabela 1. Formas clínicas da sífilis 
Formas clíncas Definição 
Sífilis primária Presença de lesão úlcerada compatível com o diagnóstico e 
teste sorológico reagente. 
 
Sífilis secundária Presença de lesões maculopapulares difusas compatíveis 




Paciente assintomático com confirmação sorológica de sífilis 
em que a infecção ocorreu a menos de um ano. 
 
Sífilis latente tardia Paciente assintomático com confirmação sorológica de sífilis 
em que a infecção ocorreu a mais e um ano  
 
Sífilis terciária Paciente com presença de lesões típicas como goma 
sifilítica, envolvimento cardivascular ou neurológico, com 
confirmação sorológica descartada outras causas 
 
Sífilis congênita Paciente com menos de 18 meses de idade, com VDRL 
reagente com título duas vezes maior que o da mãe e 
novamente reagente após ser repetido com nova amostra da 
criança 
 
Sífilis ocular Paciente com acometimento ocular compatível com sífilis e 
confirmação sorológica 
 
Neurossífilis Paciente com sífilis e  sintomas neurológicos compatíveis 
















Tabela 2. Distribuição dos pacientes com sífilis como infecção única 
 e associada a outras infecções no HBDF 
Sífilis/ comorbidades Número de pacientes % 
Sífilis  98 51.31 
Sífilis + HIV  54 28.27 
Sífilis + Hepatite C  6 3,14 
Sífilis + Hepatite B  1 0.52 
Sífilis + HIV + Hepatite B  1 0.52 
Sífilis + HIV + Hepatite C  1 0.52 
Sífilis sem testes para HIV, 
hepatite B e C 
 30 15.71 
Total  191 100 
Tabela 3 – Formas clínicas da sífilis diagnosticadas no Hospital de Base no 
período de 1º de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2015. 
Formas clínicas Número de pacientes % 
Sífilis primária  8  4,18 
Sífilis secundária  4  2,09 
Sífilis latente recente  3  1,57 
Sífilis latente tardia 110  57,59 
Neurossífilis  12  6,28 
Sífilis ocular  16  8,37 
Sífilis tratada  8  4,18 
Cicatriz sorológica  30  15,70 
Total 191 100,00 
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Tabela 4. Características epidemiológicas dos pacientes com neurossífilis no HBDF 
no período de 01/01/2012 a 31/12/15. 








1m F  -  NR 1/128 Reagente 2 104 
26 M  + 167 1/256 NR X X 
36 M  +  X 1/32 Não reagente 40 84 
22 M  + 307 1/128 1/32 10 10 
35 M  + 73 1/1024 1/4 25 63 
38 M  - NR 1/1 Não reagente 20 53 
39 M  + 61 1/512 1/4 519 102 
40 M  - NR 1/32 1/4 X X 
56 F  - NR 1/16 1/1 0 16 
72 M  - NR 1/128 Não reagente 0 81 
76 F  NR NR 1/1 Não reagente 3 71 
78 M  NR NR 1/8 Não reagente 0 93 
F: feminino; M: masculino; m: mês; NR: não realizado; X: sem informação 
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Tabela 5. Dados epidemiológicos e exames complementares dos pacientes 
com sífilis ocular no HBDF de 01/01/2012 a 31/12/2015. 
Idade 
anos 












Fundo de olho 
25 M 
 + 660 1/512  NR NR NR edema de papila D 
necrose retiniana E 
26 * M 
 - NR 1/4 Não 
reagente 
8 25 neuroretinite OE 
28 M 
 + 420 1/256 Não 
reagente 
X 23 NR 
33 M 
 + 292 1/64  NR NR NR uveite OE 
40 M  NR NR 1/32  NR NR NR neurite óptica OE 
42 F 
 + 140 1/256  NR NR NR vitreíte OD 
43 F 
 + 101 1/512 Não 
reagente 
15 25 uveite posterior e 
neurite OD 
45 M 
 + 230 1/128  NR NR NR edema macular OD 
46 M 
 - NR 1/128  NR NR NR papilite e uveite 
bilateral 
46 M 
 + 167 1/128 Não 
reagente 
NR NR edema de papila D 
50 * M 
 - NR 1/32 Não 
reagente 
10 37 neurite óptica bilateral 
53 F 
 + NR 1/128 Sem 
informação 
0 43 neurite óptica bilateral 
55 M 
 - NR 1/32 Não 
reagente 
0 18 neurite óptica OE 
56 M 
 - NR 1/128  NR NR NR neurite óptica OD 
60 M 
 - NR NR  NR NR NR neurite óptica bilateral 
70 M 
 - NR 1/1  NR NR NR necrose temporal 
superior OD 
F: feminino; M: masculino; NR: não realizado; OD: olho direito; OE: olho esquerdo; *: 
neurossífilis 
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  Não       Sim  
 Reagente      Não reagente 
Não reagente    Reagente 
Figura 3. Sugestão de algoritimo  para testagem e tratamento de indíviduos HIV negativo 
com suspeita de neurossífilis(NS). Adaptado de Wong. 
HIV  Negativo com 
sífilis
Falha na redução do 
VDRL
Sinais e sintomas 
neurológicos/oftalmológicos/otológic




VDRL no líquor 
Contagem de Tratar NS 
≤ 5 células/dL > 5 células/dL 
Proteínas no líquor Tratar NS
≤ 45 g/L > 45 g/L 
Não NS FTA – ABS 
Não é NS, exceto se envolvimento 






 Não Sim 
 Não reagente Reagente 
Figura 4. Sugestão de algoritmo para testagem e tratamento de indivíduos HIV positivo com 
suspeita de neurossífilis (NS). Adaptado de Wong. 
HIV positivo com 
sífilis
Sintomas neurológicos ou 
sinais consistentes com NS 
Assintomático mas com 
falha na redução do 
VDRL




VDRL no líquor 
Considerar punção 
lombar
Contagem de leucócitos  no 
líquor
Tratar NS 
> 20 células/dL ≤ 5 células/dL
Não NS Tratar NS 
